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Özet
Kadınlardaki üriner inkontinans vakalarının yaklaşık yarısını oluşturan  stres 
inkontinansın tedavisinin temelini cerrahi oluşturmaktadır. Tedaviden önce 
inkontinans tipi spesifik olarak belirlenmeli ve tedavi ona göre planlanma-
lıdır. Uzun yıllardan beri çeşitli cerrahi yöntemler geliştirilmiş olup, uzun dö-
nem sonuçları karşılaştıran çalışmalar yeni yayınlanmaya başlanmıştır. Mi-
düretral sling güvenli oluşu, kolay uygulanması ve uzun dönem sonuçlarının 
yüz güldürücü olması nedeniyle günümüzde en sık kullanılan cerrahi yöntem 
olup,gelecekte de sıkça kullanılacaktır. Ancak unutulmamalıdır ki, üriner in-
kontinansın cerrahi tedavisinde tek başına en iyi metod yoktur ve her hasta 
için tedavi bireyselleştirilmelidir.
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Abstract
The management of urinary stress incontinence which constitutes nearly the 
half of all urinary incontinence cases, mainly depends on surgical treatment. 
Before surgery, the type of incontinence should be determined and the treat-
ment should be planned according to this. Several surgical techniques have 
been developed and long term outcomes comparing them have been pub-
lished in recent years. Midürethral slings have become the most commonly 
performed procedures for urinary stress incontinence  since they are safe, 
effective and have good long term outcomes. But it should be kept in mind 
that there is no single operation successful for the urinary stres incontinence 
and the treatment should be individualised for each patient.
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Giriş
Üriner stres inkontinans, intra abdominal basıncın artmasına 
(gülmek, öksürmek , hapşırmak gibi) bağlı olarak istemsiz idrar 
kaçırmak olarak tanımlanabilir. 60 yaşından genç kadınlardaki 
en sık üriner inkontinans tipi stres inkontinans olup, bütün ka-
dınlardaki inkontinans vakalarının yaklaşık yarısını oluşturur [1]. 
Amerika Birleşik Devletleri’nde her yıl yaklaşık 210.000 kadın 
stres inkontinans nedeni ile opere olmaktadır [2].

Patofizyoloji
Teorik olarak üriner stres inkontinans , mesane ve üretral des-
teğin kaybolması (anatomik stres inkontinans) veya üretranın 
bütünlüğünün bozulmasına (intrinsek sfinkter yetmezliği) bağ-
lı gelişir.

Anatomik Stres İnkontinans
Pelvik taban desteği puboüretral ligaman, endopelvik fasya ve 
levator ani kaslarının katkısı ile oluşur. Bu destek bir hamak gibi 
mesane boynu ve üretrayı destekleyerek intraabdominal basıncı 
mesane, mesane tabanı ve üretraya eşit şekilde iletir [3]. Üret-
ral hipermobilite, proksimal üretra desteğinin zayıflamasının bir 
sonucudur ve öksürmek, hapşırmak veya gülmekle oluşan int-
rabdominal basınç artışına karşı koyulamaz ve idrar kaçışı olur. 
DeLancey’in hamak teorisinden sonra [3], Petros ve Ulmsten ta-
rafından integral teori öne sürülmüş ve büyük kabul görmüştür 
[4]. İntegral teoriye göre, üretral kapanmanın kontrolü puboü-
retral ligamanların, subüretral vajinal hamak ve pubokoksigeus 
kasının birbiriyle ilişkisine bağlıdır. Bu yapılardan herhangi birin-
de gevşeklik pelvik taban disfonksiyonuna sebep olur.

İntrinsek Sfinkter Yetmezliği (ISD)
Düşük basınçlı üretra veya tip III inkontinans olarak da adlandı-
rılan intrinsek sfinkter yetmezliği tanısı için objektif ürodinamik 
kanıtlara ihtiyaç vardır. 
Ürodinamik ISD, çok düşük maksimal üretral kapanma ba-
sıncı (MUCP<20 cm H2O) ve düşük Valsalva kaçırma basıncı 
(VLLP<90 cm H2O) ile karakterizedir [5].
ISD’ nin en sık nedenleri yaşlanma, obstetrik travma, cerrahi ve 
radyoterapidir [6].
Blaivas ve Olsson , üriner stres inkontinansı etyolojisine göre 
Tip 1 üretral hipermobilite, Tip 2 mikst tip, Tip 3 intrinsek sfink-
ter yetmezliği olarak üçe ayırmıştır[7].
Bu sınıflamanın amacı klinisyene tedavi seçenekleri konusunda 
yardımcı olmaktır[8]. (Tablo1).

Cerrahi Endikasyonları
Konservatif tedavi yöntemleri yetersiz kaldığında ve hasta kon-
tinant olabilmek için yeterince istekliyse, cerrahi tedavi düşünü-

lebilir [9]. Cerrahiden önce, stresle üretradan idrar kaçışının di-
rek gözle görülmesi gerekir. Cerrahiden önce her hasta için, üro-
dinami gerekli değildir [10].
Preoperatif olarak yapılması gerekenler [10] aşağıda belirtil-
miştir.
1) Ayrıntılı anamnez
2) Fizik muayene
3) İdrar tahlili
4) İşeme sonrası rezidüel hacmin ölçülmesi
5) Öksürmekle veya Valsalva ile üretradan idrar kaçışının direk 
gözle görülmesi
6) Üretra hipermobilitesinin Q tip testi ile değerlendirilmesi 

Ürodinami aşağıdaki koşullarda düşünülmelidir [10].
1) Net olmayan anamnez
2) İleri yaş 
3) Geçirilmiş inkontinans cerrahi hikayesi
4) Detrusor overaktivitesini düşündüren semptomlar
5) Anormal sakral nörolojik muayene
6) Artmış işeme sonrası rezidüel hacim

Üriner stres inkontinans cerrahisinde başarıyı azaltan faktör-
ler ileri yaş, obezite, geçirilmiş inkontinans cerrahisi, mobil ol-
mayan üretra ve preoperatif detrusor overaktivitesi olarak bil-
dirilmiştir [11].
Üriner stres inkontinans cerrahisi için kesin kontrendikasyon-
lar saf detrusor overaktivitesi, nörojenik mesane ve mesane-
nin tam boşalamamasıdır[11]. Gelecekte çocuk isteği ve sente-
tik meşe bağlı komplikasyon hikayesi ise rölatif kontrendikas-
yon olarak kabul edilmektedir [9].

Cerrahi Tedavi Seçenekleri
A) Retropubik Üretropeksi
Retropubik üretropeksi prosedürleri, Marshall Marchetti Krantz 
(MMK )ve Burch operasyonlarını içerir [12,13].

1. Marshall Marchetti Krantz sistoüretropeksi (MMK)
İlk kez 1949 yılında bildirilmiş olup, vezikoüretral bileşkenin veya 
mesane boynunun, simfizis pubisin periostuna transabdominal 
olarak asılması esasına dayanır [12].
Suprapubik bir insizyon ile Retzius aralığına girilir, mesane boy-
nu görülür ve 3 adet 1 nolu kromik katgüt üretranın üstüne bila-
teral yerleştirilir. Daha sonra bu sütürler pubis periostundan da 
geçilerek düğümlenir. Sonuç olarak mesane boynu pubis perios-
tuna retropubik olarak asılmış olur.
Uzun dönem tedavi sonuçları tatmin edici olup, subjektif teda-
vi oranları 5 yıl sonra 86%, 15 yıl sonra 75% olarak bulunmuş-
tur [14]. Genel komplikasyon oranı 21% olup, uzun dönem işe-
me problemleri ve de novo detrusutor instabilitesi 11%, ostei-
tis pubis 2.5%, üretrovajinal fistül 0.3% olarak bildirilmiştir [15].
Hassas sfinkter mekanizmasının üretra duvarına yerleştiri-
len sütürler ile bozulma olasılığı ve osteitis pubis gelişme riski, 
Burch kolposüspansiyonunun geliştirilmesine yol açmıştır. 

2. Burch Kolposuspansiyon
İlk kez 1961 yılında John Burch tarafından MMK prosedürüne al-
ternatif olarak bildirilmiştir [13]. Birçok modifikasyonu olması-
na rağmen en sık Tanagho modifikasyonu kullanılmaktadır [16]. 
Transabdominal olarak mesane boynu ve proksimal üretra hiza-
sındaki paravajinal dokuya yerleştirilen sütürlerin Cooper liga-
manından da geçerek bağlanması ve bir köprü oluşturması esa-
sına dayanır [16].

Tablo 1. Stres inkontinans tiplerine göre tedavi seçenekleri

Prosedür Tip I 
(üretral 
hipermobi-
lite)

Tip II 
(mikst tip)

Tip III 
(ISD)

MMK +++ ++ ++

Burch ++++ +++ ++

Pubovajinal sling +++ +++ +++

Retropubik midüretral tape ++++ ++ ++

Transobturator midüretral tape ++++ ++ +

Ön onarım/Kelly plikasyonu + - -

Dolgu (bulking) ajanları ++ + ++
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Burch prosedürü uygulanan hastaların 5 ve 12 yıllık takiplerin-
de, tedavi oranı sırasıyla 82 % ve 69% bulunmuştur [17,18]. 
Postoperatif işeme problemleri ve üriner retansiyon en sık er-
ken komplikasyonlar iken [18], rektosel ve enterosel gelişimi en 
önemli uzun dönem komplikasyonlarıdır [19].
Laparoskopik Burch prosedürü ise ilk kez 1991 yılında Vancail-
lie tarafından tanımlanmıştır [20]. 2006 da yapılan bir Cochra-
ne analizinde cerrahiden 2 yıl sonra hem laparoskopik hem de 
açık Burch operasyonlarında, subjektif ve objektif olarak benzer 
tedavi oranları bulunmuştur. Burch tekniği uzun süredir stres in-
kontinansın cerrahi tedavisinde altın standart olarak kabul edil-
mektedir.

B) Sling Operasyonları
1. Pubovajinal Sling (PVS)
İlk kez 1907 yılında Van Giordano tarafından gracilis kası kulla-
nılarak uygulanmış olup [21], daha sonra 1910 yılında piramida-
lis kası kullanılmıştır[22]. Bu operasyonların temelinde, mesa-
ne boynu çevresine yerleştirilen kasın sfinkter benzeri fonksiyon 
görmesi amacı yatar.1933 yılında Price fascia lata [23], 1942’de 
ise Aldridge rektus kılıfını [24] kullanarak suprapubik yaklaşımla 
üretra altından geçirerek rektus kasına asmışlardır. 
İlk sling operasyonundan bu yana birçok modifikasyon olmuş, 
bazıları kas (gracilis veya piramidalis) bazıları otolog fasya (rek-
tus kılıfı veya fasya lata) veya sentetik materyali (naylon veya 
marleks) transvajinal veya suprapubik yoldan kullanmıştır.
Bu yöntemin en önemli dezavantajı 1.3% oranında görülen os-
teomyelit ve osteitis pubis riskidir [25]. Sling prosedürünün ob-
jektif tedavi oranı primer operasyonlarda 94% iken, başarısız 
cerrahi sonrası yapılan operasyonlarda 86% olarak bulunmuş-
tur [26].
PVS sonrası işeme problemleri insidansı 10% iken, de novo det-
rusor instabilitesi 17% olarak bildirilmiştir [15]. Otolog sling , di-
ğerleri ile kıyaslandığında tedavi oranları daha iyi, komplikasyon 
ise daha azdır [26].

2. Mid Üretral Sling
Midüretral sling operasyonlarının temeli Petros ve Ulmsten ta-
rafından ortaya atılan integral teoriye dayanır [4]. İntegral teo-
riye göre, üretral kapanmanın kontrolü puboüretral ligamanla-
rın, subüretral vajinal hamak ve pubokoksigeus kasının birbiriyle 
ilişkisine bağlıdır. Bu yapılardan herhangi birinde gevşeklik pel-
vik taban disfonksiyonuna sebep olur.
Bu operasyonların birçok varyasyonu olmasına rağmen, hemen 
hepsi sentetik meş (genellikle polipropilen) materyalinin midü-
retral olarak yerleştirilmesi esasına dayanır. Yerleştirilme yolla-
rına göre retropubik ve transobturator olarak ikiye ayrılırlar. Son 
zamanlarda yeni bir varyasyon olan minimal invaziv sling diye 
bir yöntem de kullanılmaya başlanmıştır.

a) Retropubik Yaklaşım
En sık kullanılan prosedürlerden biri ilk kez 1996 yılında Ulm-
sten tarafından tanımlanan tension-free vajinal tape (TVT) pro-
sedürüdür [27].
Teknik olarak bant şeklindeki sentetik meşin, midüretra sevi-
yesinde küçük longitudinal bir vajinal kesiden 2 adet 6 mm lik 
trokar ile pubik kemiği sıyırarak ve Retzius boşluğunu geçerek 
, simfizis pubis’in her iki tarafında cilde 0,5-1 cmlik insizyonlar-
dan batın ön duvarına asılması esasına dayanır. Sentetik meş 
fikse edilmeden ve gerilmeden yerinde bırakılır.
Etkinliği ve yan etkilerinin tolere edilebilir olmasının yanında, 

10 yıllık takiplerde bile yüksek tedavi başarısı stres inkontinan-
sın cerrahi tedavisinde TVT’yi altın standart haline getirmiştir 
[28,29,30].
İsveç ve Finlandiya’da üç merkezde yapılan prospektif gözlem-
sel bir çalışmada, stres inkontinansı olan 90 kadına lokal anes-
tezi altında TVT yapılmış, bunlardan 61’i 11,5 yıl takip edilmiş ve 
55(%90) inde stres ve ped testi negatif bulunmuştur. Hastaların 
%77 si subjektif olarak tedavi edilmiş, %20 si iyileşme göster-
miş ve %3’ünde ise başarı sağlanamamıştır[28].
Bir başka prospektif gözlemsel çalışmada ise,63 TVT yapılan ka-
dın 10 yıl takip edilmiş ve subjektif, objektif ve ürodinamik te-
davi başarısı sırasıyla 89.7%, 93.1% ve 91.4% bulunmuştur [30].
TVT komplikasyonları meş erozyonu, idrar retansiyonu, de novo 
aşırı aktif mesane, urgency, vasküler yaralanma, bağırsak ve 
mesane zedelenmesini içerir. Finlandiya’da 1455 TVT yapılan 
hastada, mesane perforasyonu 3.8%, minör işeme problemleri 
7.6%, idrar retansiyonu 2.3%, retropubik hematom 1.9% ve ma-
jör damar yaralanması 0.07% olarak bildirilmiştir [31].
Serati ve ark. ise 10 yıl takip ettikleri 63 TVT yapılan hastada 
postop 3.ay ve 10.yılda de novo aşırı aktif mesane oranını sıra-
sıyla 30.1% ve 18.9% olarak rapor etmişlerdir [30] ve de novo 
aşırı aktif mesaneyi TVT’nin en önemli uzun dönem komplikas-
yonu olarak görmüşlerdir.

b) Transobturator Yaklaşım
Transobturator tape (TOT) uygulaması, trokarın retropubik alan-
dan geçişine bağlı morbiditeyi önlemek için Delorme tarafından 
2001 yılında geliştirilmiştir[32]. Teknik teorik olarak , kalıcı bir 
sentetik meşin (genellikle polipropilen) obturator foramenden 
geçmek suretiyle midüretra seviyesine yerleştirilmesi esasına 
dayanır. Midüretra seviyesinde vajene yapılan 1-1,5 cmlik ver-
tikal bir kesinin laterale diseksiyonu ile ischiopubik ramusa ula-
şılır.Kalıcı sentetik meş (genellikle polipropilen) midüretra sevi-
yesine yerleştirilir,trokar ile obturator foramenden geçerek cilt-
ten çıkarılır.Cilt insizyonları bilateral olarak, klitorisin prepisyu-
mu ile aynı hizada horizontal hatta ischiopubik ramustan 1 cm 
laterale yapılır.
TOT uygulaması, ilk olarak dıştan-içe uygulanmış, ancak potan-
siyel mesane ve üretra hasarı riskinden dolayı içten-dışa tek-
niği geliştirilmiştir[33]. Dıştan-içe uygulanan TOT uygulamasın-
da, trokar iskiopubik ramusu geçtikten sonra gracilis, adductor 
brevis, obturator externus kası, obturator membran, obturator 
internus kası ve periüretral bağ dokusunu delerek vajinal kesi-
den dışarı çıkar[34]. TOT uygulanan hastalarda mesane hasarı 
0.5% olarak bildirilmiştir [35]. TOT trokarı obturator kanala or-
talama 2,4 cm inferomedialden, obturator damarların en medi-
al dalına ise ortalama 1,1 cm uzaktan geçer [34].Şu anda TOT 
için önerilen meş düşük erozyon oranlarından dolayı, makropor-
lu (>75 mikron), monofilaman, gevşek örgülü, polipropilen sen-
tetik meştir [36].
TOT un uzun dönem etkinliği ile ilgili yayınlar yeni yayınlanma-
ya başlanmıştır. TOT yapılan 63 kadın 5 yıl sonunda tekrar de-
ğerlendirilmiş, 79% unda (öksürük testi negatif) tedavi etkin ola-
rak bulunmuş ve 17% sinde ise de novo urgency tespit edilmiş-
tir [37].
TVT ile TOT ‘un etkinliği ve komplikasyonlarını karşılaştıran bir 
meta-analizde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunamamıştır[38]. Yine aynı çalışmada, TOT grubunda 
meş erozyonu ve uyluk bölgesinde ağrı daha fazla iken, mesane 
hasarı ve işeme güçlüğü ise TVT grubunda daha fazla bulunmuş-
tur. De novo işeme sıklığı ve urgency semptomları ise iki grupta 
da benzer bulunmuştur[38].
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İki prospektif randomize kontrollü çalışmada, retropubik, içten-
dışa veya dıştan-içe TOT uygulamaları arasında etkinlik açısın-
dan anlamlı bir fark bulunamamıştır [39,40]. 
Uzun zamandan beri, düşük üretral basıncı olan hastaların kon-
tinans cerrahisinden pek fayda görmedikleri belirtilmektedir. 
Üretra basıncı düşük olan bu tip hastalarda, retropubik TVT nin 
TOT a göre daha etkili olduğu bildirilmiştir [41,42].
Walters ve ark. TVT ve TOT un hangi durumlarda seçilmesi ge-
rektiğini gerekçeleri ile açıklamışlardır (Tablo 2) [43].

c) Minimal İnvaziv Sling
Mikrosling veya mini sling olarak da adlandırılan sling operas-
yonlarının en son versiyonu olup, ilk kez Petros tarafından 2005 
yılında tanımlanmıştır[44]. Trokarın retropubik alana girmeme-
sinden dolayı, vasküler ve alt idrar yolu zedelenmesi teorik ola-
rak azalmıştır. Üretra altından vajene yapılan 1-2 cmlik kesiden, 
8 x1,1 cm lik bir prolen meş midüretra seviyesinde eğimli bir çe-
lik iğne ile obturator internus kasına ‘’hamak’’ şeklinde veya sim-
fizis pubis arkasına ‘’U’’ şeklinde fikse edilir. Ciltte kesi yoktur. 
Uygulanmasının kolay olması, hastanede yatış gerektirmemesi 
ve komplikasyonlarının az olması nedeni ile popülaritesi artmak-
tadır. 2011 yılında yapılan,7101 kadını kapsayan bir Cochrane 
derlemesinde, minimal invaziv sling operasyonları kısa dönemde 
en az geleneksel midüretral sling, açık veya laparoskopik retro-
pubik kolposüspansiyonlar kadar etkili bulunmuş ve postopera-
tif komplikasyonlar daha az izlenmiştir[45]. Ancak uzun dönem 
etkilerini, diğer stres inkontinans cerrahi yöntemlerle karşılaş-
tıran prospektif randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.

C) Ön Onarım (Anterior Kolporafi)
İlk kez Schultz tarafından tanımlanmış olup, 1913 yılında Kelly 
tarafından modifiye edilerek aynı zamanda ön vajinal duvarın 
prolapsının tedavisine de odaklanmıştır[46].
Ön vajen duvarına vertikal bir kesi yapılarak, vajen duvarı late-
rale diseke edilir ve mesane boynu ve paravajinal alana ulaşılır. 
İki veya üç matris sütür ile endopelvik fasya sütüre edilir, orta 
hatta mesane boynu ve proksimal üretra için bir destek dokusu 
oluşturulur. Kısa dönem sonuçları diğer kolposüspansiyon ope-
rasyonlarına benzerdir, ancak orta ve uzun dönem sonuçları ha-
yal kırıklığı yaratmıştır.
1 yıl sonraki tedavi oranı 65% , 5 yıl sonraki ise 37% iken , Burch 
kolposüspansiyonu uygulananlarda tedavi oranları sırasıyla 91% 
ve 82% dir [47]. Düşük morbiditesine rağmen, uzun dönem so-

nuçlarının başarısız olması sebebiyle, üriner stres inkontinans 
tedavisinde ön onarım terk edilmiştir.

D) Periüretral Enjeksiyon
Transüretral olarak proksimal üretranın içine enjekte edilen 
maddelerin, yastık etkisi ile üretral kapanma basıncını arttırma-
sı son zamanlarda kullanılan bir yöntemdir. En sık kullanılan ma-
teryaller kollajen ve silikon mikroimplantlardır.
Bu noninvaziv teknik güvenlidir ancak geçici olarak kısa dönem 
idrar retansiyonu bildirilmiştir. Tedavi oranları 40- 60% arasın-
da değişmekle beraber, yıllar geçtikçe tedavi başarısı progresif 
olarak düşmektedir [48]. Stres inkontinans tedavisinde cerrahi 
yöntemler başarısız olursa ve intrinsek sfinkter yetmezliği var-
sa periüretral enjeksiyon uygulanabilir, aynı zamanda birçok kez 
tekrarlanabileceği savunulmaktadır [49].

Stres İnkontinans Cerrahisinin Uzun Dönem Sonuçları
Stres inkontinans cerrahisinin uzun dönem sonuçlarıyla ilgi-
li 155,458 kadını içeren bir çalışmada, 9 yıllık izlem sonucun-
da kadınların 14.5%’i stres inkontinans için tekrar opere olmuş-
tur [50]. Bu çalışmada dolgu ajanları ve iğne askı sistemleri kul-
lanılan hastaların tekrar cerrahi geçirme riski en yüksek iken, 
Burch kolposüspansiyon geçiren hastalarda en düşük olarak bu-
lunmuştur [50]. Ancak İngiltere’de yapılan 762 kadını kapsayan 
başka bir çalışmada, stres inkontinans için tekrar operasyon ge-
çirme oranı midüretral sling için 3.2%, Burch için 10.7% bulun-
muştur [51].

Sonuç
1) Üriner inkontinansın cerrahi tedavisinde tek başına en iyi me-
tod yoktur.
2) Her hasta aynı değildir ve tedavi bireyselleştirilmelidir.
3) Preoperatif hasta değerlendirmesi risklerin, faydanın, hasta 
beklentilerinin ayrıntılı olarak tartışılmasını içerir.
4) Tedaviden önce inkontinans tipi spesifik olarak belirlenmeli ve 
tedavi ona göre planlanmalıdır.
5) Midüretral sling güvenli oluşu, kolay uygulanması ve uzun dö-
nem sonuçlarının yüz güldürücü olması nedeniyle günümüzde en
sık kullanılan cerrahi yöntem olup, gelecekte de sıkça kullanıla-
cağı öngörülmektedir.

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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Tablo 2. TVT ve TOT un seçileceği klinik durumlar 
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